
 Главному врачу
СПб ГБУЗ «Стоматологическая 
поликлиника №4»

А.Г. Климову

от пациента

        ___________________________________
                     (ф.и.о.)- полностью
	   ___________________________________
              (дата рождения, паспорт)
                                                                                                            
                                                                                     ___________________________________

___________________________________
                                                                               (адрес регистрации)
___________________________________
                                                                                            (адрес фактического проживания)


Заявление


Прошу предоставить копию договора на предоставление платных услуг, оказанных мне врачом ______________________________________________,
                                                                                                        (ф.и.о. врача) 

за период _________________________________________________________.

Способ получения копии договора  ___________________________________.
                                                                                                (лично, по эл.почте (указать адрес эл.почты))




[bookmark: _GoBack]
_____________________________                                            _________________________
                 (подпись пациента)                                                                                                  (дата )
